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ABSTRACT
  Background: Anaplastic thyroid carcinoma represents 2% to 5% of all thyroid cancers and it is one of the 
most aggressive human cancers. Local extension at the time of diagnosis and distant metastases are almost 
always the rule. Its lethality is evidenced by a 5-year survival rate of 3.6% and a median survival time of 4 
months. We retrospectively reviewed patients with this disease at 4 tertiary referral centers.
  Methods: From 1990 to 2003, 19 cases (9 men and 10 women, mean age: 65.1 ± 7.1 years) of anaplastic 
thyroid carcinoma were reviewed via the medical records. The overall survival rates according to the prognostic 
factors and the treatment modalities were analyzed.
  Results: The presenting symptoms included rapidly enlarged neck masses in 16 patients, shortness of breath 
in 3 patients, hoarseness in 4 patients, dysphagia in 2 patients and chest wall pain in 1 patient. The mean 
diameter of tumor was 7.2 cm. Local extension was seen in all of the cases that had undergone surgery. Distant 
metastases (lung 6, bone 2, abdominal carcinomatosis 2, brain 1 and mediastinum 1) were seen in 9 patients. 
Surgical treatment was performed in 10 patients. Radiotherapy was performed in 9 patients and chemotherapy 
was done in 5 patients; radiotherapy was performed alone in 2 patients, combination chemo-radiotherapy was 
performed in 3 patients, postoperative radiotherapy was performed in 2 patients and postoperative combination 
chemo-radiotherapy was performed in 2 patients. 4 patients were treated cons ervatively after the confirmative 
diagnosis. The overall median survival time was 123 days (range: 23~621 days); the median survival time was 
129 days in the treatment group (n=15), and 27 days in the no treatment group (n=4), and significantly higher 
survival rates were observed for the treated patients (p=0.02). According to the treatment modalities, patients 
who underwent surgical treatment and postoperative radiotherapy and/or chemotherapy were observed to have 
significantly higher survival rates than patients in the radiotherapy and/or chemotherapy group (p=0.03), and 
also than those patients in the surgical treatment only group (p=0.04).
  Conclusion: We found that aggressive surgical treatment and postoperative radiotherapy and/or chem-
otherapy improved the survival rates of patients with anaplastic thyroid carcinoma even though local invasion 
and distant metastases was generally observed to occur (J Kor Soc Endocrinol 20:127～133, 2005). 
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서   론
미분화 갑상선암은 갑상선 여포상피세포에서 발생하는 
미분화된 종양으로 분화된 갑상선암에 비해 질병 특이 치사
율 (disease-specific mortality)이 거의 100%에 이를 정도의 
매우 공격적인 악성으로 알려져 있는데 이는 진단 당시 이
미 주위 조직 침범이나 원격 전이가 있어 완전한 제거가 어
렵기 때문이다[1]. 미분화 갑상선암은 보고자와 지역에 따라 
유병률이 매우 다르지만 요오드 결핍지역에서는 상대적으
로 높음이 보고되어 있다. 최근 연구 결과에 의하면 미국에
서는 전체 갑상선암의 약 2%, 국내에서는 약 1~3%에 해당
하는 것으로 추정되고 있다[2~5]. 미분화 갑상선암은 매우 
빠르게 진행하는 경향을 갖고 있어서 평균 생존기간은 
2.5~7.4개월에 불과하다[5,6]. 미분화 갑상선암은 거의 모든 
치료에 잘 반응하지 않으며 아직까지 정립된 치료가 없는 
실정이다. 다만 일부에서 수술적 치료, 방사선 치료, 항암화
학요법 등의 다변적 치료를 적용함으로써 생존율의 향상을 
기대할 수 있는 것으로 보고하였다[9,18,22,23] 
이에 저자들은 미분화 갑상선암으로 진단받은 19예의 임
상적 특징과 경과를 토대로 현재의 치료법들이 평균 생존율
에 미치는 영향을 알아보고자 하였다.
대상 및 방법
1990년 10월부터 2003년 12월까지 4개의 종합병원에서 
세침흡인세포검사 또는 수술적 조직생검을 통해 미분화 갑
상선암으로 진단받은 20명의 환자를 대상으로 하였다. 수술 
후 조직소견에서 주로 갑상선 유두암으로 이루어져 있으면
서 30% 정도만 미분화 갑상선암으로 변환되어 있는 1예는 
분석에서 제외하였다.
환자의 임상양상, 종양의 크기, 병변의 진행정도, 원격전
이 여부, 병리학적 소견 등에 대한 후향적 분석을 시행 하였
으며 수술적 치료, 방사선치료, 항암화학요법에 따른 치료성
과 분석을 시행하였다. 종양의 크기는 수술을 시행한 경우
에는 조직 소견에서의 크기, 수술을 시행하지 않은 경우에
는 방사선학적 검사로 측정된 종양의 크기로 정하였다. 수
술을 시행한 경우에는 수술의 범위 및 수술 후 합병증 발생 
여부, 방사선치료를 받은 경우에는 방사선 조사량 및 횟수
에 대해 조사하였다.
치료 결과는 전체 환자를 대상으로 하여 중간생존기간을 
알아 본 후 예후에 영향을 주는 성별, 연령, 기존 갑상선 질
환 동반 여부, 원격전이 여부, 종양의 크기, 치료 방법에 있
어 수술 여부 그리고 수술 후 방사선치료 및 항암화학요법 
시행 여부 등의 인자들에 대한 중간생존기간을 비교하는 방
식으로 분석하였다.
추적관찰은 모든 예에서 내원 당일부터 사망이 확인된 
시기까지 이루어졌고 생존 기간의 통계적 분석은 Kaplan-
Meier test와 Log-Rank test를 이용하였다. 통계분석은 
SPSS 11.0 프로그램을 이용하였고 P < 0.05인 경우를 통계
적으로 유의하다고 판정하였다.
결   과
성별 분포는 남성 9명, 여성 10명으로 1 : 1.1 이었으며 
평균 연령은 65.1세 (52~82세)이었고 65세 이상인 경우가 
47%이었다. 내원 당시 주증상은 경부 종괴가 16예로 가장 
많았고 호흡곤란 3예, 애성 4예, 연하곤란 2예, 흉통 1예이
었다 (Table 1). 과거에 갑상선 결절을 가지고 있었던 경우
는 7예이었으며 과거 분화된 갑상선암의 병력을 가진 경우
는 없었다. 진단 당시 종양의 평균크기는 7.2 cm이었으며 
림프절 비대가 동반된 경우가 5예이었고 원격전이가 있었던 
경우는 9예로 이 중 폐 전이 6예, 뼈 전이 2예, 복부암종증
(carcinomatosis peritonei) 2예, 뇌 전이 1예, 종격동 전이 1
예이였다. 수술적 치료를 받은 환자에서 기도 침윤 4예, 임
파선 침윤 2예, 식도 침윤 2예, 성대 침윤이 2예, 주위 근육 
침윤 3예, 경부 연부 조직 침윤 1예였다. 
10명의 환자에서 수술이 이루어졌는데, 7예에서 갑상선 
전절제, 1예에서 갑상선 아절제 (near total thyroidectomy), 
2예에서 암 축소수술이 시행되었다. 수술 후 합병증으로 부
갑상선기능저하증이 3예, 후행성 후두신경 마비가 1예, 호
흡기와 관련된 부작용이 2예 발생하였다. 수술만을 시행받
은 경우가 6예, 수술 후 방사선치료를 시행한 경우가 3예, 
수술 후 방사선치료와 항암화학요법을 시행한 경우가 1예 
있었다. 수술을 받지않은 9예의 환자 중 보존적 치료만을 
한 경우가 4예, 방사선치료만을 한 경우가 2예, 방사선치료
와 항암화학요법을 함께 시행한 경우가 3예 있었다. 방사선
치료를 받은 경우의 평균 총 선량은 6060 cGy 이었다. 항암
화학요법을 단독으로 시행한 경우는 없었다.
19예 모두 추적이 가능하였으며 2003년 12월 조사 당시
까지 생존해 있는 경우는 없었다. 전체 환자의 중앙 생존기
간은 123일 (23~621일)이었다. 6개월 이상 생존한 경우는 5
예이었으며 3예에서 수술 후 방사선치료 또는 방사선/항암
화학 병합요법을 시행한 경우이었고 1예는 수술만을 시행한 
경우, 1예는 수술 없이 방사선/항암화학 병합요법을 시행한 
경우이었다. 1년 누적생존율은 10.5%이었고 2년 생존율은 
0%이었다 (Fig. 1). 사망의 원인을 살펴보면 8예는 호흡곤란
에 의한 호흡부전, 3예는 호흡곤란과 동반된 폐렴, 8예는 원
인을 확인할 수 없었다. 
생존율에 영향을 미칠 수 있는 예후인자들인 나이, 성별, 
종양의 크기, 원격 전이 여부, 갑상선 결절의 과거력 등에 
따른 생존기간의 차이는 없었다 (Table 2). 수술, 방사선치
료, 항암화학요법 등의  치료를 받은 경우의 중앙 생존기간
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은 129일, 치료를 받지 않은 경우의 생존기간은 27일로 치
료를 받은 경우에서 생존기간이 의미 있게 연장되는 경향을 
보였다 (P = 0.02, Fig. 2). 치료 방법에 따라서는 수술 후 방
사선치료 또는 항암화학요법을 시행한 경우는 264일로 치
료를 받지 않은 경우의 27일 (P = 0.01), 방사선치료 또는 항
암화학요법을 추가로 시행한 경우의 123일 (P = 0.03), 수술
만 시행한 경우의 104일 (P = 0.04)에 비해 의미 있는 생존
기간의 연장을 관찰할 수 있었다 (Fig. 3). 또한 암 축소수술
을 시행한 2예를 제외하고 수술 적 치료를 받은 8예의 중앙 
생존기간은 141일로 수술을 시행하지 않은 9예의 생존기간 
103일에 비해 의미 있는 생존기간의 연장을 보였다 (P =
0.02).















1 F/73 neck mass + 4.6 lung RTx,CTx 84
2 F/65 neck mass - 2.7 lung, bone - 23
3 M/63 neck mass + ? - Op 325
4 F/73 neck mass - 8.5 - Op,RTx,CTx 426
5 M/67 chest wall pain - 10 bone Op 115
6 M/64 dysphagia - ? - RTx 123
7 M/62 neck mass + ? carcinomatosis RTx,CTx 181
8 F/66 neck mass + 6 lung - 27
9 F/64 neck mass - 3.5 lung, carcinomatosis Op,RTx,CTx 621
10 F/68 neck mass, hoarseness + 7.5 - Op,RTx 141
11 M/62 neck mass, dysphagia ? 10 brain RTx,CTx 103
12 M/52 neck mass + 10 - - 129
13 F/82 hoarseness ? 6 lung Op 129
14 M/67 neck mass - 5 - RTx 174
15 M/58 neck mass, dyspnea - 3 - Op 104
16 F/61 neck mass, dyspnea - 20 - Op(debulking) 33
17 F/57 neck mass, dyspnea - 8 - - 56
18 F/75 neck mass, hoarseness - 4.5 - Op,RTx 261
19 M/58 neck mass, hoarseness + 6 lung, mediastinum Op(debulking) 27
20* F/70 neck mass + 4 - Op 1300
(*: exclude case due to pathologic finding that was composed to papillary cancer with 30% anaplastic reaction)
Fig. 1. Overall cumulative survival rates of 19 patients with anaplastic thyroid 
carcinoma
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고   찰
미분화 갑상선암은 발병 연령이 높아 60대에 빈도가 가
장 높으며, 50세 이전에 발병하는 경우는 10% 미만이다. 분
화암과는 달리 성별에 따른 차이는 적어서 남녀비가 1 :
1.2~3.1이다[6]. 본 연구에서도 평균 연령이 65.1세였으며 
남녀비는 1:1.1이었다. 미분화 갑상선암은 갑자기 커지는 경
부 종괴 형태로 발생하며 진단 당시 이미 주위 조직의 침범 
및 원격 전이가 진행되어 있는 경우가 대부분인 것으로 보
고되고 있다[1]. 미분화 갑상선암은 빠른 진행이 특징으로 
내원 당시 대부분 갑자기 커지는 경부 종괴를 호소하며 기
관이나 경부의 주요 조직을 압박하여 호흡곤란, 연하곤란, 
목소리의 변화 등의 압박증상을 진단 당시부터 호소하게 된
다. 또한 진단 당시 원격전이가 30~50%에서 나타나는 것으
로 보고되고 있으며 폐전이 70~90%로 가장 많고 뼈전이 
15%, 뇌전이가 13%를 차지한다[6~8]. 본 연구에서도 40%
에서 진단 당시 원격전이가 동반되어 있었으며, 폐전이가 
가장 흔하였다. 장 등의 보고에서도 진단 당시 47예중 22예
Fig. 2. Cumulative survival rates of patients with anaplastic thyroid carcinoma acco-
rding to the treatment. Significantly higher survival rates were observed in 
treated patients (P = 0.02)
SURVIVAL































< 65 years 10 104
ns
>= 65 years 9 129
tumor size
< 5cm 5 104
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 *; exclude two cases with debulking surgery
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(47%)에서 원격전이를 보였으며 폐전이를 보인 경우가 20
예로 가장 흔하였고 뼈, 종격동, 뇌 전이 등이 관찰되었다
[5]. 미분화 갑상선암은 방사성요오드를 섭취하지 않으므로 
주위 조직 침범과 원격전이를 진단하기 위하여 전산화 단층
촬영, 골스캔, 초음파 검사 등이 추가로 필요하다[9,10].
미분화 갑상선암의 발생에 대하여 여러 주장이 있으나 
현재 가장 유력한 것은 기존의 갑상선 질환에서 미분화 갑
상선암으로의 전환 가능성이다[11]. 미분화 갑상선암의 대
부분에서 분화암이나 양성종양이 혼재되어 있는 점을 볼 때 
분화된 종양에서 미분화암으로 역분화가 일어남을 시사한
다. 많은 연구자들이 갑상선 기능이 항진되어 있거나 방사
선 노출의 과거력이 있을 때 전환 가능성이 높음을 보고했
고 Hunt 등은 분자유전학적인 기전에 의해 분화암이 미분
화암으로 전환될 수 있다고 하였다[12~13]. 본 연구에서도 
18명 중 6명에서 갑상선 결절의 과거력이 있었고 1예에서 
갑상선 유두암이 동반되어 있었다. 이런 사실에 입각해 기
저 갑상선 질환이 있는 고령의 환자에서 경부 종괴가 발생
하면 예방적인 갑상선 절제를 시행하여 생존율에 향상을 꾀
할 수 있으며 만약 예방적 절제가 이뤄지지 않았다면 주의 
깊게 반복적으로 세침세포흡인검사를 시행하여야 한다는 
주장이 있다.
미분화 갑상선암은 거의 모든 치료에 잘 반응하지 않으
며 아직까지 정립된 치료가 없는 실정이다. 수술적 치료, 방
사선치료, 항암화학요법 중 어느 한 가지 치료방법으로는 
치료효과가 없으며 이들 치료의 병합요법이 치료성적을 향
상시키는 것으로 되어 있지만 실제로는 병합요법을 시행하
기 불가능한 경우가 많다[14]. 본 연구에서도 진단 후 이미 
적극적인 치료를 할 수 없는 경우가 20%이었고 이 경우 생
존기간이 2개월밖에 되지 않았으며 1예에서는 수술 후 전경
부와 종격동 부위에 방사선치료를 하던 중 다발성 폐전이가 
진행되었다.
미분화 갑상선암에서 갑상선적출술의 효과에도 논란이 
많다. 대부분의 경우 진단 당시 심한 국소침윤과 원격전이
가 동반되어 있기 때문에 근치적 절제술이 불가능한 것으로 
되어 있다[15]. 또한 과거의 연구에서 근치적 절제술을 시행
하는 것이 생존율의 향상을 보이지 않으며 심각한 수술 합
병증을 보일 수 있다고 보고된 바 있다[16,17]. 하지만 수술 
합병증을 줄일 수 있는 범위에서 경부 종괴를 제거하는 것
이 국소 질환의 치료 및 생존율의 향상을 가져왔다는 보고
도 있다[14, 18~20]. 본 연구에서는 수술적 치료를 시행 받
은 8예의 생존기간이 141일로 수술을 시행하지 않은 9예의 
생존기간 103일에 비해 의미 있는 생존기간의 연장을 가져
오는 것으로 나타났다.
미분화 갑상선암에 대한 고식적인 방사선치료는 생존기
간 연장에 효과가 없는 것으로 알려져 있다[9]. 하지만 
Melliere 등은 미분화 갑상선암에서 가능한 한 수술적 절제 
후 고주파 방사선치료가 시도되어야 생존율에 향상을 가져
올 수 있다고 주장하였다[21]. Giuffrida 등도 수술적 치료, 
방사선치료, 항암화학요법의 다변적치료의 중요성을 언급했
는데 특히 전신적 복합항암약물 투여가 단일약물 투여에 비
Fig. 3. Cumulative survival rates of patients with anaplastic thyroid carcinoma 
according to the treatment modalities. Significantly higher survival rates 
were observed in patients treated by surgical treatment and postoperative 
radiotherapy and/or chemotherapy.
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해 생존율 향상에 효과가 있음을 보고하였다[9]. Heron 등
과 Tennvall 등은 미분화 갑상선암 진단 후 수술을 시행한 
집단에서 수술 후 방사선 치료만 시행한 그룹보다 고분할 
방사선치료 (hyperfractionated radiotherapy)와 항암화학요
법을 병행한 그룹에서 생존율의 향상을 유도하였다는 결과
를 보고하였으며 방사선치료와 항암화학요법을 병행함으로
써 독성을 줄이고 종양세포에 특이적으로 괴사를 일으킬 수 
있음을 제시하였다[18,22~23]. 고분할 방사선치료는 1일 2
회 조사하면서 조사 기간의 후반기에는 1회 조사량을 증가
시키는 방법을 말하며 이는 급속하게 자라는 종괴의 국소 
절제에 더 효과적인 동시에 정상조직의 손상을 줄일 수 있
는 장점이 있다[24]. 그러나 본 연구에서는 방사선차료가 시
행된 9예에서 모두 1일 1회 조사의 고전적 방법이 사용되어 
기존의 보고들을 확인할 수 없었다. 본 연구에서 수술적 치
료가 8예에서 시행되었고 이 중 수술 후 방사선치료만 시행
한 경우가 2예, 수술 후 항암화학요법과 방사선치료가 동시
에 이루어진 경우가 2예 있었으며 전자의 생존기간은 각각 
141일과 261일, 후자의 생존기간은 각각 426일과 621일로 
차이를 보였다.
미분화 갑상선암의 예후가 전반적으로 불량하지만 진단 
당시 연령이 적을수록, 종양이 한 쪽에 국한된 경우, 종양의 
직경이 5 cm 미만인 경우, 주위 조직에 침범이 없거나 림프
절 전이가 없는 경우, 종양의 완전 절제가 가능하고 항암제 
투여 및 방사선치료가 철저하게 시행된 경우 장기간 생존이 
가능하다[17]. Pierie 등은 수술적 치료를 시행한 경우, 70세 
이하, 종양 크기가 5 cm 이하, 전이가 없을 때 예후가 좋으
며 방사선치료의 경우 1일 45 Gy 이상 조사시 예후의 향상
을 가져 올 수 있음을 보고하였다[25]. 본 연구에서는 나이, 
성별, 종양의 크기, 원격 전이의 여부, 갑상선결절의 과거력 
등에 따라서 생존기간의 차이는 없었다.
요   약
연구배경: 미분화 갑상선암은 전체 갑상선암의 2~ 5%를 
차지하며, 가장 공격적인 암의 하나로 알려져 있다. 진단 당
시 주위조직 침범과 원격 전이가 진행되어 있어서 5년 생존
율이 3.6%, 평균 생존기간이 4개월 정도이다.
방법: 1990년부터 2003년까지 4개의 종합병원에서 미분
화 갑상선암을 진단받은 19명의 환자 (남자 9명, 여자 10명, 
평균 나이 65.1 ± 7.1세)의 의무기록을 후향적으로 분석하
였다. 환자의 임상적 특성을 분석하고 예후 인자와 치료 방
법에 따른 생존율을 비교분석하였다.
결과: 환자의 주요 증상은 갑자기 커지는 전경부종물이 
16예, 호흡곤란이 3예, 애성이 4예, 연하곤란이 2예, 흉통이 
1예로 나타났다. 종양의 평균 크기는 7.2 cm이었다. 주위조
직 침범은 수술을 시행한 모든 환자에서 관찰되었으며, 원
격 전이는 9명의 환자에서 발견되었다 (폐 6예, 뼈 2예, 복
부 암종증 2예, 뇌 1예, 종격동 1예). 수술적 치료는 10명의 
환자에서 시행되었고, 방사선 치료는 9명, 항암화학요법은 5
명에서 시행되었다. 방사선 단독요법이 2명, 방사선 및 항암
화학요법의 복합요법이 3명, 수술후 방사선 치료가 2명, 수
술후 방사선 및 항암화학요법이 2명에서 시행되었으며, 4명
의 환자는 진단 후 특별한 치료를 하지 않았다. 중앙 생존기
간은 123일 (23~621일)이었으며, 치료를 받은 경우의 중앙 
생존기간은 129일로 치료를 받지 않은 경우의 생존기간은 
27일보다 의미 있게 연장되는 경향을 보였다 (P = 0.02). 치
료 방법에 따라서는 수술 후 방사선치료 또는 항암화학요법
을 시행한 경우는 264일로 치료를 받지 않은 경우의 27일
(P = 0.01), 방사선치료 또는 항암화학요법을 추가로 시행
한 경우의 123일 (P = 0.03), 수술만 시행한 경우의 104일
(P = 0.04)에 비해 의미 있는 생존기간의 연장을 관찰할 수 
있었다.
결론: 미분화 갑상선암은 갑상선 분화암에 비해 진행이 
매우 빠르고 예후가 아주 나쁜 암으로 밝혀졌다. 하지만 진
단 초기에 원격전이와 상관없이 수술로 최대한 암종을 제거
한 후 방사선치료와 항암화학요법을 시행하여 생존기간의 
연장을 기대할 수 있다.
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